Carátula 


SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Son las 16:36). 


—La Comisión de Salud Pública tiene el agrado de recibir al señor ministro de Salud Pública, 
doctor Jorge Basso; a la señora subsecretaria, doctora Cristina Lustemberg; a la subdirectora de la 
Dirección General de Salud, doctora Raquel Rosa; a la representante de la Dirección General de 
Coordinación, doctora Adriana Brescia; al responsable del Área Programática de Salud Metal, doctor 
Ariel Montalbán y a la directora del Departamento de Comunicaciones del Ministerio de Salud Pública, 
licenciada Soledad Acuña. 


Agradecemos al señor ministro que nos haya dado la posibilidad de realizar esta reunión en el 
día de hoy. Quienes hoy nos visitan habrán observado a través de la versión taquigráfica que nos 
fijamos un régimen de trabajo pero, además, establecimos ciertos puntos que nos resultaban de interés 
para que fueran abordados, los que les enviamos previamente para que fueran de su conocimiento. 


Propusimos tres temas centrales; los señores senadores integrantes de esta comisión harán 
sus aportes y plantearán las correspondientes inquietudes. 


SEÑOR MINISTRO.- Buenas tardes, es un gusto estar en esta comisión. 


Me acompañan la señora subsecretaria y varios directores generales con la idea de 
profundizar varios aspectos del orden del día y generar, de alguna manera, un seguimiento en temas 
que el ministerio entiende sustantivos en la marcha de la salud pública de nuestro país. 


Propongo comenzar con esta situación epidemiológica vinculada al dengue, a la chikungunya 
y al zika, que de alguna manera ha determinado un conjunto de acciones en todo el país. 


Como introducción diríamos que el dengue es una enfermedad infecciosa transmitida por el 
mosquito Aedes aegypti que hace más de veinte años que está en el continente y se ha ido 
extendiendo. Hasta hace relativamente poco tiempo este tema era patrimonio del sector salud, y 
particularmente de los infectólogos como enfermedad infecciosa. En todo el planeta y particularmente 
en el primer mundo, donde ha habido enorme preocupación por las repercusiones de esta enfermedad, 
la propia Organización Mundial de la Salud la ha definido como una enfermedad con múltiples 
determinantes ecosistémicos. En realidad, se habla de un enfoque ecobiosocial, dando cuenta 
justamente de que ya no es un tema que se pueda restringir al sector salud, sino que se debe abordar 
con una visión más de sistema. 


Por lo tanto, se hace referencia a determinados elementos que se han incorporado a la 
realidad de nuestro mundo, que tienen que ver justamente con el cambio climático, con factores 
ambientales, con movimientos migratorios y con los ámbitos y costumbres de la población. 


Cualquiera de estos temas da para un análisis muy extenso, pero sin lugar a dudas son 
factores que inciden directamente en la transmisión de este tipo de enfermedades, sobre todo cuando 
no existen tratamientos ni vacunas para aplicarlas masivamente. De alguna manera, las viabilidades de 
los países para afrontarlos deben tener mucha claridad en este múltiple abordaje de todos los 
determinantes que se han identificado. 


El cambio climático no solamente tiene que ver con las variabilidades de las temperaturas. 
Como saben los señores senadores, en nuestro país durante ocho meses las temperaturas facilitan el 
desarrollo de los mosquitos. Con suerte, tenemos cuatro meses sin mosquitos, pero el resto de los 
meses el mosquito se adapta totalmente a nuestra realidad. Inclusive, no quiere decir que los 


mosquitos, que no pican durante esos cuatro meses, desaparezcan, sino que están en esa situación de 
quiescencia —denominada por los entomólogos—, que es algo que se da tanto para los huevos, como 
para las larvas y las pupas. Quiere decir que en cualquier desarrollo del mosquito se produce una 
especie de quiescencia, donde «quedan a la espera» —entre comillas— de las condiciones necesarias 
para seguir su ciclo. 


El cambio climático tiene que ver con las modificaciones de la temperatura pero sobre todo 
con su variabilidad. Todos tenemos conciencia de que se trata de un factor que está instalado en 
nuestro planeta, es decir que hay un conjunto de situaciones que de alguna manera motivan a los 
máximos organismos que discuten estos temas a tener larguísimas conferencias y posicionamientos 
porque, obviamente, el mismo tiene que ver con aspectos que inciden, entre otras cosas, en este tipo 
de enfermedades. 


Por ejemplo, la temperatura determina cómo es el ciclo que va del huevo a la forma adulta 
porque, por ejemplo, a más temperatura, el ciclo se hace más corto y, por tanto, ello determina una 
mayor generación y una mayor densidad de población de mosquitos, sobre todo de las formas adultas 
y particularmente de la hembra, que es la que pica. 


Se reduce el período en el cual cuando un mosquito Aedes aegypti pica a una persona 
enferma el mosquito queda infectado, siendo capaz de transmitir una enfermedad. A su vez, la 
temperatura disminuye el período o el ciclo a través del cual el virus está en condiciones de ser 
transmitido por el mosquito. Si bien el invierno enlentece el proceso —como decíamos-, no elimina la 
población de huevos, larvas y pupas, ya que aún no se ha encontrado una forma para resolver la 
interrupción del ciclo del mosquito. Es más; justamente, los factores que tienen que ver con el 
incremento del consumo de la población determinan un mayor desarrollo de lo que se denominan 
«criaderos de mosquitos», es decir, los recipientes que quedan al aire libre, producto de desechos, 
que la población va dejando fuera de su domicilio o inclusive en espacios públicos —próximos a donde 
viven personas— y que se pueden convertir en el hábitat adecuado para el desarrollo del ciclo. Me 
refiero particularmente a las gomerías. Todos somos conscientes de que las cubiertas de vehículos son 
lugares especialmente adaptados para facilitar la reproducción de mosquitos, pero por distintas 
razones todavía no fue adecuadamente instrumentado el tema de las que quedan en desuso; si bien 
hay proyectos en ese sentido -que seguramente conocen— todavía no se logró resolver. 


Otro aspecto son las inundaciones en ciudades donde cada vez hay mayor cantidad de 
residuos, lo que genera dificultades para su manejo y recolección e, incluso, para darles un destino 
final. Además, la altísima urbanización del planeta y la alta concentración urbana facilitan que un 
mosquito como el Aedes aegypti, que tiene la característica de ser domiciliario o peridomiciliario, 
encuentre las mejores condiciones para su desarrollo. 


Por su parte, los fenómenos migratorios en el mundo crecieron explosivamente. Ese factor 
modificó sustantivamente lo que es la epidemiología y las infecciones. Actualmente las personas se 
trasladan desde lugares donde hay endemias de algunas de estas enfermedades y rápidamente 
aparecen casos importados en lugares muy alejados del foco original. El aumento exponencial de los 
viajes internacionales es una realidad relativamente nueva y todo parece indicar que no solo vino para 
quedarse sino para seguir desarrollándose. Entonces, estas enfermedades que hasta hace poco eran 
exclusivamente de zonas tropicales o estaban circunscriptas a algunos lugares del planeta se 
transformaron en globales por el cambio climático, la alta concentración urbana y el aumento de los 
residuos. 


En todas estas enfermedades los casos importados preceden a los autóctonos. Es decir que 
las enfermedades trasmitidas por personas que viajan generan las condiciones para que en el lugar 
donde llegan se reactiven los ciclos autóctonos de ésta. 


Sin lugar a dudas, un factor clave es el comportamiento de la población en todos los aspectos 
que tienen que ver con la salud. Cada vez pesa más el factor comportamental y uno de los grandes 
desafíos de cualquier política sanitaria es poder incidir en ello. Permanentemente se dan mensajes 
vinculados a cuidar la salud, a alimentarse bien, a realizar actividad física, a consumir alimentos con 
bajo contenido de grasa y sal, y a consumir carbohidratos en su debida medida, aspectos que son la 


base para no contraer enfermedades crónicas no trasmisibles. Por su parte, en el caso de las 
enfermedades infecciosas, desde el punto de vista comportamental se incorpora la actitud de estar 
vigilantes en nuestros domicilios y en los peridomicilios para que no se generen criaderos de 
mosquitos. 


Por tanto, el tema comunicacional sigue siendo un desafío de primer orden para lograr que las 
actuales generaciones y particularmente las nuevas, internalicen la idea de hacer las cosas bien con su 
vida y, sobretodo, con el ambiente. En este caso, debe haber una actitud proactiva para controlar que 
no haya recipientes capaces de transformarse en criaderos de mosquitos Aedes aegypti. 


Como saben los señores senadores, el mosquito Aedes aegypti es responsable de varias 
enfermedades. El dengue es el más conocido, pero la fiebre chikungunya y el zika se incorporaron a 
una larga lista que comenzó con la fiebre amarilla, sobre la que hubo toda una historia en este país y 
generó a principios del siglo pasado actitudes por todos reconocidas y hasta llevadas a la pintura. Esto 
hace referencia al proceso por el cual durante treinta años el dengue se ha ido extendiendo en todo el 
continente. Naturalmente quedan por fuera aquellas zonas donde por las temperaturas tan bajas el 
mosquito no puede sobrevivir. Ya ni siquiera podemos excluir las zonas altas porque, según las últimas 
informaciones, este mosquito también se ha adaptado a esa condición y aparece en las zonas altas del 
continente. Quiere decir que hasta ahora el congelamiento parece ser el único factor limitante de su 
desarrollo. 


A lo largo del tiempo el mosquito se ha ido adaptando, biología mediante, y se han ido 
generando justamente las condiciones para la trasmisión de la enfermedad. 


Esto tiene que ver con la evolución de la incidencia en las Américas y, tal como pueden 
observar en la diapositiva, la curva es exponencial tanto en los casos de dengue como en la tasa de 
letalidad. Si bien el dengue es una enfermedad benigna en el sentido de que no necesariamente pone 
en riesgo la salud de la población, hay formas graves que, aunque no son las más frecuentes, 
aparecen. 


En algún momento se hizo hincapié en que un factor decisivo para establecer la gravedad del 
dengue era la confección con distintos serotipos —hay cuatro—, pero hoy al inicio se han visto 
algunas formas de presentación graves que, reitero, no son las más frecuentes, pero pueden darse. A 
su vez, se ha observado que las manifestaciones clínicas tan inespecíficas, pero básicamente 
vinculadas a la presentación de una enfermedad de carácter viral, también pueden ser subclínicas o 
incluso asintomáticas. Quiere decir que hay una enorme variabilidad en cuanto a la presentación 
clínica. 


Es claro que en todos estos años en las Américas ha habido un incremento de la incidencia 
del dengue y de la tasa de letalidad. 


Con las modificaciones de carácter global a las que hicimos referencia, en la evolución de la 
chikungunya se puede apreciar que llevó tres años que se extendiera en buena parte del continente y, 
en el caso del zika, llevó un año e involucró a más de veintiséis países. Esto tiene que ver con la forma 
en que enfermedades que antes —por algunas consideraciones ya referidas— llevaba mucho tiempo que 
se extendieran en el planeta, hoy lo hacen a una velocidad vertiginosa en función de los factores 
generales. 


Recientemente participamos en una serie de instancias con ministros de la Unasur y del 
Mercosur y, de alguna forma, la propia Organización Mundial de la Salud ha promovido encuentros 
sobre temas vinculados al zika específicamente, que es lo último que ha aparecido. Eso demuestra no 
solo la rápida extensión, sino la preocupación que existe en el mundo por implementar una estrategia 
sustentable y lo más eficiente posible para terminar con esta enfermedad. 


En el Uruguay ha habido una secuencia de acontecimientos que está señalada en la 
diapositiva y tiene que ver con que el 13 de febrero fue identificado el primer caso de dengue 
autóctono. Obviamente, desde hace muchos años ha habido casos de dengue importado y en 2016 se 


dio en la región lo que se denomina una hiperendemia o epidemia particularmente explosiva. Cada tres 
a cinco años hay una especie de incremento de los casos de dengue en la región y particularmente 
este año fue muy importante. En Brasil el incremento fue de más del 140 % de lo habitual, lo que 
despertó una gran presión del dengue en la región. 


Reitero: el 13 de febrero se identificó el primer caso de dengue autóctono. Habitualmente, 
como seguimos haciéndolo en estos casos —después vamos a ver algunas consideraciones en 
particular—, enviamos las muestras al CDC de Puerto Rico, centro de referencia internacional que tiene 
el expertizaje laboratorial, a los efectos confirmatorios. Allí se confirmó el dengue serotipo 1 en veinte 
de las muestras enviadas. En los países de la región circulan los cuatro serotipos existentes, pero en 
nuestro país se identificó el serotipo 1. 


Posteriormente se ha registrado o notificado un incremento de los casos sospechosos. Ha 
habido una especie de curva de Gauss, es decir, hubo un período con un incremento sustantivo de la 
notificación de casos sospechosos y en este momento ya está disminuyendo el número de denuncias 
del sistema de salud de estos eventos. 


Todavía estamos en los meses en que tradicionalmente hay una alta presencia del mosquito 
Aedes aegypti —esto está muy condicionado, naturalmente, a los cambios de la temperatura—, pero 
todo parece indicar que en este 2016 está disminuyendo la cantidad de casos sospechosos, 
seguramente atento a la disminución de la temperatura. De cualquier manera, en la Semana de 
Turismo mucha gente viajó a zonas endémicas y, sin perjuicio de las recomendaciones que 
sistemáticamente se han hecho, el riesgo de que aparezcan nuevos casos importados y eventualmente 
eso genere algún brote local sigue existiendo. Por lo tanto, debemos mantener todas las medidas al 
máximo, por lo menos hasta que venga la primera helada, porque los entomólogos dicen que hay que 
esperar las heladas y la disminución de la temperatura por debajo de los 17 grados. Luego vamos a 
tener esa ventana de oportunidad para trabajar en el invierno a fin de prevenir y hacer el seguimiento 
de este proceso para la próxima temporada. 


En definitiva, tenemos veintiséis casos autóctonos confirmados y el resto están en estudio; 
hay un número muy importante de casos descartados. Los casos autóctonos son veintitrés en 
Montevideo y el resto en el interior, donde no se ha identificado un aumento de notificaciones que 
sugiera la presencia de brotes, por lo que epidemiológicamente esto no se comporta como circulación 
autóctona. En este sentido, estamos poniendo especial énfasis en que, ante la presencia de un caso 
autóctono totalmente aislado, hay que hacer un seguimiento en profundidad para encontrar una 
explicación, porque no es el comportamiento esperado. En realidad, lo esperable es que haya un 
conglomerado de casos que identifique una razón para pensar que estamos frente a un brote. Cuando 
esto no sucede, se hace un trabajo en profundidad en torno a esa situación. En muchos casos implica 
tener otra entrevista con el paciente al que oportunamente se le diagnosticó el dengue, se le hace un 
nuevo interrogatorio y se identifica si la persona no viajó, porque nos hemos encontrado con 
situaciones en que la persona durante un tiempo manifestó que no había viajado, pero finalmente 
aceptó que sí lo había hecho. 


Muchas veces la realidad es muy compleja. En ese aspecto estamos trabajando con el criterio 
de pruebas concretas, con consultas permanentes a otros laboratorios. Particularmente trabajamos con 
el CDC, pero, como los señores senadores saben, ahora tenemos también un convenio con la Facultad 
de Ciencias. Estamos tomando todos los recaudos frente a una situación nueva, que pone en tensión 
al sector salud, particularmente a los médicos que nunca vimos casos de dengue y a los laboratorios 
que están trabajando en un tema en el que no hay experiencia previa. 


Ese es un desafío muy importante para el sector salud. Incluso, hemos recibido varias visitas 
de personalidades del mundo académico que tienen especial expertizaje en este tema y han dado 
cursos al respecto, quienes nos han sugerido conductas, sobre todo a la hora de tomar decisiones. 


Hay cuatro o cinco temas que son complejos. Uno, reitero, es el de la comunicación, porque 
hay una línea muy fina entre motivar a la población para que tenga un papel proactivo y generar pánico 
o reacciones no adecuadas. El mensaje comunicacional es un aspecto muy sustantivo; no hay que dar 
la sensación de que es un tema banal porque es importante, pero tampoco generar una alarma pública, 


ya que no se justifica. Lo que hay que hacer es tomar decisiones lo más coherentes posibles y hacer 
un manejo totalmente transparente de la información que se tiene, como ha sido una tradición en este 
país. El ministerio, particularmente el área epidemiológica, tiene una larguísima trayectoria, con 
personalidades que han sido referentes en nuestro país y en el mundo, lo que lleva a que —esto no 
siempre sucede en otros países— la población esté atenta a las recomendaciones hechas por la 
autoridad sanitaria. 


Hasta ahora hemos identificado el serotipo 1 circulante. Hubo solo un caso de dengue grave, 
que fue diagnosticado oportunamente y la persona ya está totalmente fuera de peligro. En este caso, la 
respuesta del sector salud fue muy oportuna porque se pudo diagnosticar rápidamente. 


Algo que aprendimos de los asesoramientos internacionales que hemos tenido es la 
importancia del manejo clínico. En realidad, como pasa en muchas áreas de la salud, la conducta 
clínica siempre es determinante, más en una enfermedad en la que la respuesta laboratorial es lenta y 
no siempre es totalmente clara y determinante. ¿Qué queremos decir con esto? En realidad, lo más 
importante es que, frente a cualquier cuadro de sospecha, rápidamente se contacte al sistema de 
salud, se soliciten los exámenes paraclínicos y, sobre todo, se haga un seguimiento clínico. Los 
pacientes que tienen elementos de evolución diferentes a lo esperable, que puede agravarse, deben 
ser diagnosticados y tratados con rapidez, y eso solamente se logra con un seguimiento clínico. No se 
puede hacer una eventual notificación de un caso sospechoso y esperar el resultado del laboratorio. 
Tiene que haber un seguimiento, porque en caso de que haya una complicación, si la respuesta es 
rápida —-como sucedió en el caso que tuvimos—, la evolución es satisfactoria, pero si la respuesta es 
lenta o no existe una respuesta adecuada, el paciente puede evolucionar hacia un cuadro grave y 
fallecer sin que exista todavía un diagnóstico serológico. Sin tener la confirmación laboratorial, la 
persona puede evolucionar rápidamente de un caso leve a uno grave. Eso es lo que nos han trasmitido 
los técnicos que nos asesoraron y, de alguna manera, tiene que ver también con cómo el sector de la 
salud en nuestro país, sobre todo la atención ambulatoria —tanto los prestadores integrales como los 
sistemas de emergencia—- ha venido respondiendo adecuadamente, logrando evitar los traslados 
innecesarios a la puertas de los hospitales y sanatorios a través de un seguimiento domiciliario clínico, 
sin perjuicio de hacer los exámenes paraclínicos. 


Otro de los temas que merece consideración es qué interpretación hacemos de esta 
presentación autocontrolada —podríamos decir- que ha habido en Uruguay, presentación que es 
atípica si uno piensa en el dengue como una enfermedad explosiva. Esta cuestión merece algún 
comentario. En general, la referencia que tenemos del dengue nos remite a zonas tropicales o 
subtropicales con una larga historia de endemia; cuando uno habla de dengue piensa en esas 
situaciones. Pero en determinadas latitudes, si nos comparamos con lo sucedido en Buenos Aires o en 
los países del primer mundo podemos ver que hay casos aislados de dengue autóctono, es decir, no 
ha habido manifestaciones explosivas de dengue. Creemos que hay ciertas condicionantes que tienen 
que ver con aspectos de carácter ambiental, como la temperatura, las condiciones del sector salud y 
también el trabajo que durante años se ha venido haciendo a través de campañas vinculadas a la 
descacharrización, con una fuerte incidencia de las intendencias y del sistema nacional de emergencia. 
En todo caso, esta es una primera explicación o aproximación —obviamente, hay que hacer un 
seguimiento de la situación y sería muy apresurado sacar conclusiones rápidas— en cuanto a que, en 
realidad, esta forma de presentación del dengue tampoco es totalmente improbable ya que, repito, 
tiene que ver con las características de estas latitudes y la respuesta que históricamente ha tenido el 
país frente a este tipo de enfermedades. Esto es en cuanto a la dinámica del virus del dengue. 


En cuanto al cuadro clínico característico, tal como se muestra en la primera columna que 
podemos observar en la presentación, la persona tiene fiebre. Durante ese primer período febril se 
puede identificar el virus en la sangre. Sin embargo, luego de tres o cuatro días —a lo sumo cinco-, la 
persona deja de tener fiebre y ya no presenta más síntomas. Entonces la única forma de hacer un 
diagnóstico es a través de la serología, es decir, mediante el estudio de la respuesta del sistema 
inmunitario que, como sabemos, es bien compleja en el ser humano, lleva mucho tiempo y no siempre 
es lineal. En cuanto a las técnicas que se usan en el laboratorio, podemos decir lo siguiente. Si la 
persona consulta rápidamente, estando en el período de viremia, se utiliza el famoso PCR que permite 
identificar la presencia de virus, pero si no consulta durante los primeros días, hay que esperar una 
respuesta del sistema inmunitario. Y esa espera puede ser bastante extensa, puede extenderse por 


varias semanas, e incluso puede ocurrir que la respuesta sea débil, lo que requerirá una nueva 
extracción de sangre para ver si se transforma en una respuesta mayor y, por lo tanto, confirmatoria. 


Esta explicación da cuenta de las dificultades que hoy existen para hacer un diagnóstico 
laboratorial firme, claro y contundente, y por eso las recomendaciones que nos hacían —a nuestro 
entender pertinentes— en el sentido de que, sin perjuicio de una buena respuesta laboratorial, se haga 
énfasis en la respuesta del sector sanitario, esto es, el manejo de aquellos cuadros sospechosos para 
el control clínico, que es lo que de alguna manera determina la eventual evolución hacia 
manifestaciones críticas o graves de la enfermedad. 


Estamos en permanente vigilancia epidemiológica, en búsqueda activa de casos febriles. 
Cuando aparecen casos sospechosos, se intenta identificar otros cuadros febriles periféricos al caso 
inicial. Justamente, la vigilancia epidemiológica es el control de foco y la visita en los domicilios, 
verificando la posible presencia de criaderos en las manzanas circundantes al foco inicial. Este es un 
trabajo sistemático que se hace en terreno, visitando los domicilios y aprovechando para hacer 
educación sanitaria por parte del personal de salubridad. Trabajamos siempre con las intendencias a 
los efectos de tener la mayor colaboración de la población. 


Otro tema muy controversial es el de la fumigación. Históricamente se han hecho varios tipos 
de fumigación. La focal y perifocal se hacía cuando se constataba la presencia de mosquitos Aedes 
aegypti, es decir, en el entorno, porque como saben este insecto tiene vuelo corto y no hay que 
buscarlo en los grandes espacios públicos sino en las zonas donde se detecta. En estos casos se 
hacen fumigaciones muy focalizadas y solo se realiza una de carácter ambiental cuando se detectan 
conglomerados de pacientes o de focos. En realidad, hay que manejar este tema con mucha cautela, 
ya que surge una gran presión de carácter social y comunicacional porque parece que la respuesta a 
esta situación tendría que ser la fumigación. Sin embargo, siempre debemos recordar que la 
fumigación actúa solamente sobre la forma adulta del mosquito y no tiene efecto residual. Por lo tanto, 
este método no es efectivo para los ciclos del mosquito en los que todavía el insecto no vuela. A veces 
se utilizan larvicidas, los que se aplican en el agua para actuar sobre los huevos, larvas y pupas, y 
éstos tienen poco efecto cuando se hacen fumigaciones. En general, para la forma adulta, se usan 
piretroides y larvicidas para actuar en depósitos de agua, donde son de difícil eliminación. 


Estuvimos trabajando fuertemente con los directores técnicos de los prestadores de servicios 
de salud y hemos identificado que la clave es que cada uno de ellos asuma su responsabilidad en este 
tema y que haya un referente de dengue —por llamarlo de alguna manera— en cada institución, como 
punto focal de contacto con el ministerio, a los efectos de la actualización del plan de contingencia 
nacional y su aplicación a nivel institucional. Esto tiene que ver con lo que hacíamos referencia en 
cuanto a asegurarnos que todos los pacientes que solicitaran médico o fueran a consultar por un 
cuadro sospechoso, tuvieran un seguimiento clínico en su domicilio, estando atentos a algunas 
manifestaciones que pudieran significar un agravamiento de la situación. Por lo tanto, cada prestador 
tuvo que enviar oportunamente un plan de acción. También se acordó un protocolo de acción con las 
emergencias médicas móviles para mantener a los pacientes en sus domicilios y evitar una derivación 
innecesaria a los centros de salud. A su vez, se asegura la derivación oportuna para aquellos casos en 
los que se presente alguna manifestación de gravedad. 


Por nuestra parte, hemos venido trabajando con una estrategia de comunicación que es la 
que promueve la Organización Mundial de la Salud, con un vocero único institucional que, en general, 
ha sido la doctora Raquel Rosa, como Subdirectora de la Dirección General de Salud y ex Directora de 
Vigilancia Epidemiológica, cargo al que accedió por concurso. Concretamente, se trabajó en una 
campaña en las redes sociales —atentos a las innovaciones tecnológicas—, con medios audiovisuales, 
radio, televisión, elaboración de folletería y material para escolares con inclusión en las ceibalitas. Se 
hizo un esfuerzo para trabajar con todo el sistema educativo. Incluso, con algunos de los aquí 
presentes estuvimos conversando sobre estos temas, sobre la importancia que tiene trabajar con el 
sistema educativo, y al inicio de las clases hemos involucrado fuertemente en el tema a todo el 
sistema, de manera que en todas las escuelas no solo están los materiales sino que también se han 
trasmitido los aspectos sustantivos debido al rol tan importante que juegan los niños en todas las 
cuestiones vinculadas al comportamiento en materia de salud. 


En cuanto a la referencia que hice al ministro de salud de la Unasur, debo señalar que la 
realidad de los países del continente es muy heterogénea y variable. En aquel momento el gran 
problema era la aparición de las microcefalias en Brasil y su eventual relación con el virus zika. En ese 
aspecto se estuvo muy atento a las informaciones internacionales, que coincidían con las de la OMS. 
En realidad, estamos siguiendo muy atentamente este tema. 


Aprovecho para comentar que en el día de ayer una persona que viajó a Brasil, a la ciudad de 
Río de Janeiro, vino con los síntomas a los que hicimos referencia, y se determinó el primer caso de 
zika importado. Tal como estábamos esperando, la llegada de la Semana de Turismo determinó que 
personas que viajaban a zonas endémicas ingresaran a nuestro país presentando la enfermedad. Por 
ahora, es el único caso de zika importado; no tenemos casos de chikungunya, pero estaba dentro de 
las posibilidades que ocurriera. 


El trabajo que hoy hacemos con el Sistema Nacional de Emergencias y con las intendencias 
es, para nosotros, sumamente importante; no solo lo ha sido, sino que lo es y seguirá siéndolo, 
principalmente por las consideraciones que hicimos al comienzo. Este tema no puede abarcar 
solamente al sector salud sino que hay que trabajar con toda la sociedad y la institucionalidad, tanto 
pública como privada, a los efectos de obtener la mejor respuesta posible y sustentable en el tiempo. A 
propósito, hemos trabajado en todo el territorio nacional, no solamente concurrimos a hablar con los 
intendentes, sino que cada vez que fuimos al interior aprovechamos para estimular a todo el equipo 
que está trabajando en forma permanente en esta materia, porque se trata de un tema que implica — 
reitero—- sumar esfuerzos y brindar respuestas eficientes, lo más eficientes que sea posible. Además, 
nos parece muy importante tratar de darle el carácter de política de Estado, sobre todo en la medida en 
que tiene que sustentarse en el tiempo. De alguna forma debemos ir generando una cultura del 
cuidado ambiental y de la salud de la población, en una realidad regional e internacional compleja para 
una enfermedad que todavía no tiene una vacuna. Les comunico —seguramente algunos de los 
médicos aquí presentes ya lo saben- que no parece que a corto plazo pueda aparecer una vacuna. 
Por un lado, el hecho de que haya cuatro serotipos es una dificultad y, por otro, las vacunas que están 
en fase de experimentación no parece que puedan cubrir todas las edades. En fin, parecería que a 
corto plazo no hay un tratamiento ni tampoco una prevención secundaria mediante vacunas. Por lo 
tanto, el gran tema tiene que ver con dar a este trabajo sustentabilidad en el tiempo. 


Queremos hacer referencia al involucramiento de las farmacias y de los importadores y 
fabricantes nacionales de repelentes a los efectos de asegurar el stock —cosa que se ha logrado— y 
tratar de incidir en la rebaja del precio del producto. En este sentido, el Ministerio de Economía y 
Finanzas hizo oportunamente un llamado y se logró que al menos una de las distintas presentaciones 
de repelentes en el mercado por marca estuviera a precio más accesible, que se lo incluyera en la 
canasta del Mides y, además, se posibilitó el acceso de las familias de asentamientos a los métodos de 
barrera. 


Desde el principio entendimos que este desafío también implicaba generar nuevas preguntas 
que fueran motivo de investigación. En ese sentido, a través de un convenio que hicimos con la 
Universidad de la República, que involucró a muchas facultades —Ciencias, Medicina, Enfermería, 
Química, Agronomía y Humanidades—, incorporamos un conjunto de preguntas y, seguramente, 
muchas de ellas serán motivo de proyectos de investigación; incluso, son motivo de conversación con 
la Agencia Nacional de Investigación e Innovación y con las agencias de cooperación internacional 
para que haya gente que se involucre en el tema. Reitero, tenemos nuevas preguntas y debemos ver 
en qué medida las vamos resolviendo. 


En el día de hoy hemos tenido incluso una devolución hecha por una de las facultades —la de 
Ciencias— de un trabajo que ha empezado a hacer y que permite realizar algo así como la trazabilidad 
de las cepas que están circulando en nuestro medio a partir de estudios genéticos. Quiere decir que la 
Facultad de Ciencias, en el marco de este convenio, ha permitido identificar cuál es el origen de los 
virus de dengue que circulan en nuestro territorio y de dónde vinieron, más allá de que fueran casos 
autóctonos. A través de los estudios genéticos se sabe cuál es el origen de los distintos serotipos, 
particularmente del serotipo 1, que fue el que identificamos y del que tenemos un mapeo con mayor 
detalle del origen del virus de cada uno de los pacientes que tenemos diagnosticados como casos 
autóctonos. A partir de ese mapeo genético hay una trazabilidad del origen del virus. 


Nosotros tuvimos un solo caso de dengue 4, que es un caso importado, lo que lógicamente 
determinó que se reinterrogara a la persona y se supiera que había viajado. Digo esto porque 
inicialmente lo teníamos catalogado —porque así había sido manifestado por el enfermo— como 
que no había viajado. La identificación de un serotipo diferente permitió volver a trabajar en ese tema y, 
finalmente, identificar su origen. 


Las conclusiones de este estudio de la Facultad de Ciencias van a permitirnos —reitero— tener 
una trazabilidad, saber exactamente de dónde vienen los brotes de serotipo 1 y de los genotipos y 
hacer, de aquí en más, un seguimiento desde el punto de vista de laboratorio. 


Nosotros estamos en un proceso en el que los casos notificados han disminuido fuertemente. 
La situación que recién citaba de un caso importado de zika en la etapa activa de vigilancia 
epidemiológica puede repetirse ya que en muchos de estos países, reitero, es algo endémico, a lo que 
se agrega que en esos lugares no tienen la ventana de oportunidad del invierno, como ocurre en 
nuestro país. Por lo tanto, es muy posible que en esas latitudes los casos permanezcan todo el año. Y 
si consideramos la enorme cantidad de viajes que se realizan, las personas que ingresan cursando la 
enfermedad o incluso en forma asintomática, hace que permanentemente tengamos que estar con todo 
el sistema de salud atento. De alguna manera, eso nos implica enormes desafíos desde el punto de 
vista institucional. Estamos trabajando fuertemente en una modernización del Ministerio, 
particularmente en lo que tiene que ver con las respuestas que debe dar, como autoridad sanitaria, a 
todo el sector de salud. Es más, a través del vínculo que tenemos con las direcciones técnicas, 
estamos actualizando permanentemente la respuesta del sistema de salud a este tipo de 
enfermedades y a lo que es el papel del laboratorio en el seguimiento de las mismas. 


Entendemos —esta fue una de las preguntas que les planteamos a los representantes de la 
UdelaR- que debemos potenciar nuestro laboratorio, no tanto para el control de cada uno de los casos 
de cuadros clínicos sospechosos —porque creo que el Ministerio podría oficiar como generador de algo 
así como una red de laboratorios y hacer una vigilancia de los mismos, como forma de que el 
diagnóstico laboratorial del caso a caso no quede exclusivamente centralizado—, sino para que realice 
la vigilancia correspondiente. La idea es que, a través de este tipo de convenios con la facultad y del 
contacto permanente con Puerto Rico, podamos tener una visión panorámica de vigilancia 
epidemiológica y no tanto de diagnóstico clínico. Aquí nos encontramos frente a un nuevo desafío — 
también figura dentro de las preguntas que le hicimos a la Universidad de la República— sobre la 
eventualidad de otros exámenes laboratoriales, como las denominadas pruebas rápidas. Seguramente 
los señores senadores saben que hoy, en el mundo, hay una implosión de pruebas rápidas, muchas de 
las cuales no soportan los controles de calidad en cuanto a la posibilidad de que generen falsos 
positivos y falsos negativos. En realidad, hoy en día se ha planteado todo un debate -—y en este sentido, 
tratamos de que sea la Universidad de la República la que nos ayude a buscar la mejor solución 
posible frente al triage en el que se encuentra el médico, pues sería fantástico tener una prueba rápida 
frente a un caso eventualmente sospechoso-— sobre la eficacia y eficiencia del diagnóstico certero del 
caso que se puede hacer a partir de las pruebas rápidas que actualmente existen en el mercado. 


Reitero que, si bien estamos abocados a la potenciación del sistema del laboratorio central — 
al que le hemos incorporado nueva tecnología—, hemos iniciado una serie de trabajos conjuntos con los 
técnicos para estudiar todos los procesos. Incluso, aspiramos —para esto ya estamos en contacto con 
la OPS— hacer un sistema de auditorías de calidad de los laboratorios, tanto del laboratorio central 
como eventualmente de la red de laboratorios que vayamos a instrumentar. Vuelvo a decir que esta es 
una oportunidad imprescindible para desarrollar todo un proceso de mejoramiento, de garantías en 
términos de controlar la calidad de lo que son los exámenes de laboratorios vinculados a estas 
enfermedades que, como todos visualizamos, a largo plazo van a generar nuevos desafíos. Por lo 
tanto, pensamos que el hecho de contar con un laboratorio certificado, controlado y con auditorías 
internas y externas, nos da la garantía de que estamos haciendo las cosas como corresponden, en lo 
que hace a una vigilancia epidemiológica. Este proceso ya ha sido iniciado pero vamos a aprovechar la 
ventana del invierno para potenciarlo. Durante esa época del año no bajaremos la guardia y 
aprovecharemos a trabajar en esos otros aspectos, dado que no tendremos casos —tampoco 
sospechosos-—, salvo los que vengan del exterior. Si bien durante el invierno no tendremos mosquito 
picando, sí tendremos esos criaderos con formas quiescentes que habrá que identificar para 
eliminarlos o aplicar larvicidas. Todo esto tiene que ver con un trabajo muy articulado con el resto del 
Estado, particularmente con las intendencias y el Sistema Nacional de Emergencia. 


Lo que quiero trasmitirles es que el Ministerio, en realidad, está pensando en no bajar los 
brazos ni descansarse en invierno —oportunidad en que hay aparición de enfermedades respiratorias 
como la gripe u otras— en relación al trabajo vinculado al dengue, chikungunya y zika. Además, 
tenemos que aprovechar la circunstancia de la latitud en que se encuentra nuestro país para hacer un 
trabajo de prevención a fin de que la nueva temporada nos encuentre en las mejores condiciones. 


Dejaría este tema por acá porque creo que hemos analizado una de las cuestiones 
sustantivas. Con gusto estoy dispuesto a responder las inquietudes que expresen los señores 
senadores. 


SEÑOR GARCÍA.- Agradecemos al señor ministro, al subsecretario y a todo el equipo aquí presente. 


Tengo una pregunta sobre la presentación, aunque este es un tema que tuvimos oportunidad 
de charlar en más de una oportunidad con el señor ministro. No sé si entendí bien. Con respecto a los 
casos diagnosticados, hay más de 1.000 casos que empezaron siendo sospechosos; 26 están 
diagnosticados —23 en Montevideo y 3 en el interior—; 300 y pico están descartados y existen más de 
800 que tienen una primera prueba negativa. La pregunta es la siguiente. De esa primera prueba 
negativa, ¿cuánto es esperable que se positivicen? Por lo que yo anoté, habría 49 casos en 
seguimiento. En este último caso, ¿cuánto es posible que se positivicen en relación a cualquiera de las 
tres enfermedades, o sea, dengue, chikungunya o zika? En definitiva, de los casos que dieron un 
primer resultado negativo o que están en seguimiento, ¿cuánto es esperable que se confirmen 
respecto a cualquiera de los tres virus? 


La otra interrogante que quiero formular está muy vinculada a este tema. Obviamente, como 
uruguayo tengo una enorme alegría de que en nuestro país haya porcentajes bajos en relación sobre 
todo a los países vecinos. Es llamativa esa diferencia con los vecinos cercanos como Brasil y 
Argentina. ¿Se descarta la posibilidad de que hayamos tenido algún subdiagnóstico o subregistro o 
simplemente esto responde a las causas que mencionaban en la presentación? 


SEÑOR AGAZZI.- Agradezco la información que se nos ha brindado. En realidad, el Ministerio trabajó 
sobre este tema desde antes que apareciera. Todos estábamos en conocimiento de lo que podía venir 
así que cuando llegó lo único que faltaba era que lo constatáramos. Eso quiere decir que se trabajó 
responsablemente y con método, lo que nos satisface mucho. Este no era un problema de partidos 
políticos sino una cuestión de país. 


Por otro lado, este no es un problema del Uruguay. Uno podría pensar en barreras o en otros 
elementos que nos protejan como país pero, en realidad, es necesario trabajar junto con las 
organizaciones internacionales porque Aedes aegypti acá hubo siempre y virus en la zona de 
circulación viral también. Entonces, ¿por qué nosotros no tuvimos casos si la gente siempre viajó? 
Quizás haya algún factor que todavía no conocemos que explique lo que está pasando. Las 
condiciones se dan desde hace un año, dos años o diez años. En este caso es importante contar con 
la información sistematizada y me parece que en ello reviste trascendencia el trabajo de los 
organismos internacionales. Incluso para toda esta estrategia creo que es importante —es un asunto 
que también quiero consultarles— la salud pública del Mercosur; debemos trabajar juntos y que no nos 
separen las barreras administrativas adoptadas por las personas. Nosotros tenemos ejemplos de otros 
virus, y yo lo mencionaba en una reunión anterior. Por ejemplo, siempre tuvimos vampiros, y en Brasil 
siempre hubo rabia. En 2008, por algún motivo, empezaron a aparecer casos de rabia y estuvimos en 
esta situación, parecida a la que ustedes estaban ahora, solamente que en aquel momento yo era el 
ministro de Ganadería, Agricultura y Pesca y estaba del lado, donde ahora están ustedes, y acá 
estaban los legisladores que nos preguntaban qué era lo que estábamos haciendo. Ahí hubo un 
problema bien complicado. Es así porque la única manera de saber si una persona puede tener 
dengue o estos virus es por una situación febril, y eso es horrible. Por lo menos con otros virus hay 
síntomas como hinchazón de mucosas, etcétera, pero acá es por una situación febril que se le da a 
todo el mundo. Entonces, es muy difícil de detectar. Sin embargo, tiene la ventaja de que solamente lo 
trasmite el Aedes aegypti; no se trasmite por la respiración, por aerosol ni por contagio. Ahora bien; por 
qué motivo el virus de la rabia entró al país y por qué motivo al otro año se fue, nunca nadie lo pudo 
explicar. Esto es una entrada de algo. Uno puede tener una explicación tremendista y decir que vino y 
no se va más, pero acá no caben los preconceptos, sino que hay que seguir de cerca con toda la 


información y ver qué es lo que sucede, porque me parece que la lucha contra el Aedes aegypti es muy 
complicada, dado que hubo siempre, hay por todos lados y es casi imposible anularlo. 


Lo más efectivo que vi para luchar contra el Aedes aegypti fueron los pececitos que se 
alimentan de las larvas. Vi lugares donde no quedaba ni un Aedes aegypti por años, pero para eso hay 
que tener recipientes con agua y con pececitos, que son especificamente alimentados por larvas de 
Aedes aegypti y de culex. No queda ninguno porque están en el agua, son chiquititos y se comen todas 
las larvas. Pero para eso uno tiene que tener una trampa, un lugar con agua y multiplicar los pececitos. 
Me parece que la lucha con el Aedes aegypti es muy conocida en Santa Rosa, donde había un señor 
que multiplicaba pececitos y los regalaba; te daba una bolsita de nailon con pececitos y era facilísimo 
multiplicarlos. En el barrio en que él vivía no había ni un mosquito. Aclaro que él no tenía nada que ver 
con esto. Además de los virus, los mosquitos son muy molestos. 


Dado que la lucha contra el vector es muy desigual porque biológicamente tiene herramientas 
muy complejas de combatir, me gustaría saber qué experiencia hay con la estrategia en cuanto a que 
el virus no entre al país. Cuando hacemos viajes a algunos lugares nos tenemos que dar algunas 
vacunas, pero aquí no hay vacuna. Entonces, me gustaría saber cómo se puede hacer para que el 
virus no entre al país, partiendo de la base de que va a seguir existiendo el vector y, además, es parte 
de nuestro ecosistema. ¿Se puede? ¿No se puede? Quizás no sea mucho negocio para las empresas 
químicas que trabajan en estos temas identificar alguna inmunoproteína útil para esto; para otras 
enfermedades las hay. No sé cuánto ganarían si llegaran a descubrir una inmunoproteína que sea 
buena para bloquear el virus del dengue. Ellos también deben estar sacando sus cuentas. Quizás haya 
algo de información al respecto. 


Estas son las cosas que quería considerar. 
SEÑORA ROSA.- Buenas tardes a todos. 


Realmente, esto ha sido un interesante desafío para todos nosotros porque, sin lugar a 
dudas, este es un momento en el que hemos pasado por secuencias para dar respuesta a ambas 
preguntas. Cuando todo esto comenzó, de acuerdo con la situación —como decía el ministro en la 
presentación—- esperábamos una manifestación, una forma de presentación, que podía ser la más 
habitual: introducción, presencia de virus, alta cantidad de mosquitos circulantes. Eso fue lo que pasó 
en Paraguay y en Brasil, países en los que hubo una epidemia explosiva de trasmisión. Esta trasmisión 
depende solamente de la presencia de virus circulante en un individuo y de la alta presencia del vector 
que sea capaz de trasmitirlo. Si esas dos cosas no están presentes, el ciclo se corta; no hay otra forma 
de trasmitirlo. 


Entonces, durante muchos años, como bien decíamos, hemos tenido presencia del virus, 
pero también ha habido una acción sistemática para el control antivectorial, que ha sido consecuente 
en todo ese tiempo. Hemos dicho que vamos a llevar 20 años libres de dengue luego de la 
reintroducción del mosquito, que fue en el año 1997. Quiere decir que durante todos esos años se ha 
trabajado, a nivel departamental, con las Direcciones Departamentales de Salud y con las Intendencias 
y se han llevado a cabo diversas acciones. Precisamente, en todas las etapas se han realizado 
acciones a este respecto y los índices de infestación vectorial, en aquellos lugares donde fueron 
mayores, no han estado más allá, en algunos casos, de un 5 %. A este respecto debemos tener en 
cuenta que esos índices de infestación, en el resto de los países, superan el 20 %, el 40 % o el 80 %. 
Esto habla de que, en realidad, esta sería una de las circunstancias de las que se puede pensar que 
han colaborado para que la dispersión, en esta oportunidad, no haya sido tan intensa. 


Por supuesto que, en el primer momento, lo que se tiende a hacer es un plan de contingencia, 
a esperar el peor escenario y a trabajar frente a él, preparándose para que eso ocurra. En esto hemos 
trabajado y lo seguimos haciendo hasta ahora. A partir de este momento vendrá la evaluación de la 
situación con un estudio de los casos; prácticamente podemos considerarlos uno por uno. Se trabajará 
viendo cuál fue la situación que tuvo lugar en nuestro país para después llegar a algunas 
consideraciones o hipótesis al respecto. 


En cuanto al diagnóstico y las confirmaciones, debemos recalcar que el diagnóstico de 
laboratorio es complejo y, como bien decíamos, la posibilidad de identificar las partículas virales, es 
decir, al virus en el individuo se puede hacer, como máximo, en cinco días desde que comienza el 
proceso febril. Quiere decir que para que ese estudio sea positivo tiene que hacerse durante esos 
primeros cinco días de fiebre. Ahí se puede aplicar la técnica de PCR, que es la que se utiliza para 
hacer el diagnóstico rápidamente; en 48 horas se puede tener esa identificación. En esa situación se 
identificaron los 26 casos autóctonos confirmados y hay una primera muestra de ese PCR de los 856 
casos a los que hacía mención al hablar de cuántos de ellos podrían ser positivos. 


Hay que hacer un desglose según el momento en que fueron identificados esos casos. En el 
transcurrir de estos brotes epidémicos los médicos detectaron los casos cada vez más precozmente. 
La gran mayoría de esos casos fueron diagnosticados en los primeros días de fiebre, por lo que se 
podría tender a pensar que son negativos. Seguramente habrá alguno que resulte positivo, pero no 
será un número muy elevado, de acuerdo con lo que esperamos. 


En cuanto a qué puede ocurrir después, quiero decir que se requieren segundas muestras 
para la toma serológica. Lo que ocurre en estos 856 casos es que hay que confirmarlos a través de 
serología, es decir, con la aparición de anticuerpos contra el virus del dengue y eso lleva tiempo, diez 
días o más. En muchos casos se logra obtener una segunda muestra pero en otros no, por varias 
causas: a veces, la persona ya se curó y se fue o no va a la institución de salud a hacerse una 
segunda muestra porque ya no lo requiere. Entonces, es muy difícil poder conseguir las muestras; no 
obstante, hemos conseguido varias de ellas y son parte de esos 332 casos que han sido descartados 
porque incluyen la confirmación serológica. Seguramente quedaremos sin poder confirmar si hubo un 
aumento de las inmunoglobulinas en algunos casos y, en otros, podremos identificar cuál fue la 
situación que tuvo lugar. 


Por las características con las que se presentó la epidemia, pensamos que no va a haber 
muchas más, porque si uno ve la georreferencia advierte que hay una clara localización del brote 
epidémico en zonas donde se identificaron los casos autóctonos y varios otros sospechosos; esa zona 
está bien concentrada en dos municipios del departamento de Montevideo. Hay algunos casos aislados 
que se han identificado en otros departamentos, y entonces uno piensa que tiene que profundizar la 
investigación epidemiológica para ver qué fue lo que ocurrió, porque puede haber habido alguna 
alteración a nivel de los resultados de laboratorio o alguna alteración epidemiológica como ocurrió — 
como se mencionó- en un caso en Salto en que la persona había viajado. De esa manera, se puede 
hacer una depuración de los casos para, finalmente, realizar una evaluación acerca de cómo 
evolucionó la epidemia en Uruguay. Lo que es seguro es que hubo una circulación viral autóctona, 
porque el ciclo estaba dado en personas que no habían viajado, y estaba localizada. Ahora habrá que 
ver cómo se va a seguir presentando esto y si se puede cortar la circulación. 


SEÑOR GARCÍA.- Quisiera saber si la aparición del caso importado de zika cambia en algo el 
pronóstico que está haciendo el ministerio con respecto a la dinámica de la enfermedad. Hago 
referencia al evento que se conoció públicamente hoy. 


SEÑORA ROSA.- No, aunque estamos atentos. Nos preocupaba mucho que ingresara el virus del zika 
en Uruguay y que no pudiéramos identificarlo. Todos los organismos internacionales que están 
trabajando en ese sentido nos alertaban sobre la rapidez con que el virus del zika se dispersó en 
América —y el señor ministro hizo referencia en la diapositiva, porque lo que al dengue le llevó 
veinticinco años, al virus del zika le llevó uno solo. Entonces, si en Uruguay aparecía un caso con una 
sintomatología que es bastante inespecífica y muy parecida a la del dengue, no queríamos que pasara 
inadvertida. No cambia, simplemente nos pone en alerta, sobre todo, en lo relativo a la capacitación del 
cuerpo médico y se lo hemos pedido al equipo de salud y a la academia en particular para mantener 
alerta a nuestro personal de salud, a fin de detectar en forma temprana estos casos y tratarlos como 
tales, independientemente del diagnóstico de laboratorio. Debemos tratar de separarlos lo más posible 
del diagnóstico de laboratorio porque cuando se llega a este, que es más epidemiológico que clínico, 
muchas veces es tarde. Claramente la respuesta es clínica y hay que darla rápidamente para luego ver 
si se confirma o no; muchas veces podrá confirmarse y otras no. 


SEÑOR MINISTRO.- Nuestra mayor preocupación es poder tener claramente identificada la situación 
epidemiológica. Cuando se hacen los estudios de laboratorio se busca dengue, chikungunya y zika y el 
hecho de que no apareciera hacía que a uno le quedara la preocupación porque no existía o era que el 
laboratorio no lo estaba identificando. Por tanto, todos los casos que nos generaban sospechas los 
enviamos a Puerto Rico y lo seguiremos haciendo hasta establecer un sistema de auditoría externa. De 
alguna manera, debemos aprovechar esta situación compleja para potenciar la capacidad institucional 
del ministerio en un tema nuevo desde el punto de vista de laboratorio. Inclusive, hubo algunos casos 
especialmente importantes —se dio el caso de alguna embarazada-— que los mandamos a verificar a 
Puerto Rico porque estaba la temática de la eventual relación entre el virus del zika y la microcefalia. 
Todos los resultados han sido negativos, pero después de la Semana de Turismo apareció esta 
situación que la estábamos esperando. En realidad era obvio y probable que si las personas viajaban a 
zonas endémicas donde se daban estas enfermedades, en alguna oportunidad alguien se podía 
enfermar y la enfermedad podía ser asintomática o directamente tener manifestaciones subclínicas. 


Me parece que lo sustantivo de la inquietud, con respecto a una de las respuestas, es que los 
casos aislados, si son autóctonos y no se expresan en brotes, hay que estudiarlos. En realidad, lo 
esperable es que si hay un mosquito portador de alguno de estos virus y pica a una persona, pique a 
otra persona. Es casi impensable que pique a una sola persona. De alguna manera, eso nos da cierta 
tranquilidad en cuanto a que no tenemos un componente de subregistro sustantivo; de otra manera, 
deberíamos tener una mayor presencia de casos sospechosos en torno a los casos autóctonos. Eso lo 
hemos identificado en algunas zonas y con la Facultad de Ciencias coincidimos en que tenemos este 
escenario, pero hay que seguir monitoreándolo. ¿Por qué? Por la respuesta de este virus en los países 
limítrofes. Ninguno de ellos tiene la realidad de la latitud del Uruguay, porque no es lo mismo el norte o 
el noreste de Brasil que la frontera con Brasil. Insisto en que no es exactamente la misma realidad 
epidemiológica. Por lo tanto, nuestra respuesta se parece más a lo esperable en estas latitudes. 


En realidad, hay muchos «Brasiles». Inclusive, la situación en Colombia y Paraguay es 
totalmente distinta. Nuestra realidad epidemiológica seguramente tendrá un diferencial con esas 
realidades, pero en la medida en que esos países son endémicos y las personas están viajando en 
forma permanente, es altamente probable que sigan ingresando pacientes que estén importando virus 
de estas características. Por lo tanto, el sistema de vigilancia debe estar permanentemente activo. 
Además, hoy por hoy en las fronteras no hay mecanismos que permitan identificar rápidamente cuándo 
se presenta este tipo de situación. 


SEÑORA SUBSECRETARIA.- Quiero complementar lo manifestado por el señor ministro. 


Con la doctora Raquel Rosa estamos haciendo un seguimiento entendemos la 
preocupación de los señores senadores García y Agazzi- de los comportamientos y los diagnósticos 
con respecto al laboratorio, que tienen una complejidad importante. Por otra parte, si una cantidad de 
casos quedan estancados en esta etapa de pupa en el invierno, con vigilancia estamos analizando la 
posibilidad de hacer una revisión de los procesos del laboratorio, caso a caso, respetando la privacidad 
porque tenemos que ser muy cuidadosos con los pacientes. Ante el primer caso importado, nosotros en 
la georreferenciación que tiene el laboratorio de vigilancia constatamos que teníamos un caso 
importado a dos cuadras y así se dio paulatinamente. 


Por eso, somos muy cuidadosos en la observación epidemiológica que estamos haciendo, la 
georreferenciación y la clínica. Quizás en algunos meses tengamos que evaluar otro tipo de 
comportamiento, pero en este momento estamos realizando vigilancia epidemiológica. 


Por ejemplo, el caso de Salto llamaba la atención —en particular a Raquel Rosa y al equipo— 
porque se comportaba como aislado y queríamos saber qué pasaba. Luego, siendo muy cuidadosos 
con la privacidad de la paciente, esta manifestó que había viajado, pero no lo había confesado en su 
ámbito familiar. El comportamiento epidemiológico le llamaba la atención al equipo de salud que 
realizaba el seguimiento en el laboratorio. 


Hoy pudimos hacer esto en el marco de una red de laboratorios y hay que determinar cómo el 
laboratorio de Salud Pública hace la vigilancia de un porcentaje y cómo extendemos la red del 


laboratorio para tener una mayor agilidad, dadas las particularidades de esta enfermedad desde el 
punto de vista paraclínico. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Agradezco el informe realizado, que es muy completo. Además, hago mías 
las palabras de los señores senadores en el sentido de que el Uruguay ha respondido bien y 
rápidamente. Está todo lo acumulado en materia de prevención del vector —-como decía la doctora 
Rosa- con los gobiernos departamentales y se ha demostrado, repito, que en este caso hemos 
respondido bien y rápidamente. 


En cuanto al plan de contingencia que se plantea, en grandes líneas quiero subrayar algo que 
me parece que ha sido fundamental y que he vivido muy de cerca porque, de una manera u otra, he 
estado cerca de los colegas. Creo que se ha dado un desempeño pleno de los colegas, 
fundamentalmente en el primer nivel de asistencia, donde se intenta dar un diagnóstico rápido, sin 
demoras y con una derivación rápida a los centros que siguen el tema. Me da la impresión de que hay 
que seguir trabajando en ese sentido, sin bajar la guardia porque viene un tiempo en que seguramente 
aparecerán otras patologías. Justamente la respuesta de ese primer nivel de asistencia - 
pediatras y médicos generales- con una rápida consulta a los centros de referencia ha ayudado 
muchísimo a que no se hagan subdiagnósticos y se tomen medidas rápidas en los casos confirmados. 


Por su parte, la información, no solo a la comunidad médica sino también a los trabajadores 
de la salud, en ese plan de contingencia debe seguir siendo un tema central. 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


